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Resumen y Abstract  IX 
 
Resumen 
Introducción: El objetivo del estudio fue evaluar la asociación entre el volumen quirúrgico 
hospitalario con la mortalidad perioperatoria de los pacientes con cáncer gástrico.  
Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de cohorte a partir de una base 
administrativa, que incluyó pacientes llevados a resección quirúrgica por cáncer gástrico 
entre 2014 y 2016 en la ciudad de Bogotá, Colombia. Se estimó la edad al momento del 
diagnóstico, sexo, tipo de régimen al que pertenece el paciente y mortalidad a 30 y 90 días 
postoperatoria. Se llevó a cabo una comparación de la mortalidad entre los hospitales de 
bajo volumen de gastrectomías vs. alto volumen (<25 vs ≥25 al año) usando la prueba de 
Chi cuadrado (𝟀²p) de Pearson y realizando análisis bivariado y multivariado mediante 
regresión logística de Poisson. Resultados: Se incluyeron 743 pacientes en el estudio. La 
edad media fue de 61 ± 13 años. El 61,5% de los pacientes fueron hombres. El 30,4% de 
los pacientes fueron operados en el régimen subsidiado y el 69,6% restante en el 
contributivo. La mortalidad comparada entre los hospitales de mayor y menor volumen fue 
menor a los 30 y los 90 días, en el modelo bivariado (30 días: 2,25% vs. 5,95% 𝟀² p 0,032) 
(90 días: 6,76% vs. 12,28% 𝟀² p 0,025). En el análisis multivariado esta diferencia siguió 
siendo estadísticamente significativa, con una menor mortalidad a 30 y 90 días (OR 30 
días 0,36 [CI 95% 0,14 - 0,96] p 0,040 y OR 90 días 0,50 CI 95% [0,28 - 0,90] p 0,020) 
Conclusiones: Los pacientes operados por cáncer gástrico en hospitales con un alto 
volumen quirúrgico en la ciudad de Bogotá, Colombia, tienen una mortalidad perioperatoria 
menor comparada con los centros de bajo volumen. 
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Introduction: The objective of the study was to evaluate the association between hospital 
surgical volume and perioperative mortality in patients with gastric cancer. Methods: A 
retrospective cohort study was carried out from an administrative database, which included 
patients undergoing surgical resection for gastric cancer between 2014 and 2016 in the city 
of Bogotá, Colombia. Age at diagnosis, sex, type of healthcare insurance to which the 
patient belongs and mortality at 30 and 90 days postoperative were estimated. A 
comparison of mortality between low-volume gastrectomy hospitals vs. high-volume (<25 
vs ≥25 per year) using Pearson's Chi square test (𝟀²p) and through bivariate and 
multivariate analysis ussing Poisson regression . Results: 743 patients were included in 
the study. The mean age was 61 ± 13 years. 61.5% of the patients were men. 30.4% of the 
patients were operated on in the subsidized regime and the remaining 69.6% in the 
contributory. The mortality between the hospitals with the largest and the smallest volume 
was lower at 30 and 90 days, in the bivariate model (30 days: 2.25% vs. 5.95% 𝟀² p 0.032) 
(90 days: 6.76 % vs. 12.28% 𝟀² p 0.025).In the multivariate analysis, this difference 
remained statistically significant, with lower mortality at 30 and 90 days (OR 30 days 0.36 
[CI 95% 0.14 - 0.96] p 0.040 and OR 90 days 0.50 CI 95 % [0.28 - 0.90] p 0.020) 
Conclusions: Patients operated for gastric cancer in hospitals with a high surgical volume 
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En Colombia, el cáncer gástrico es la principal causa de muerte relacionada con el cáncer 
y la resección quirúrgica sigue siendo el pilar de su tratamiento [1,2]. En varios estudios se 
ha estudiado la relación entre el volumen hospitalario, en la cirugía por cáncer gástrico y 
la mortalidad perioperatoria [3-6]. Al ser un factor modificable para mejorar el tratamiento 
de los pacientes con cáncer gástrico, en los países de altos ingresos se han realizado 
esfuerzos para centralizar el tratamiento de estos pacientes [7-9]. Esto ha provocado un 
cambio hacia la atención de esta patología en centros altamente especializados con 
protocolos estandarizados y mejores cuidados perioperatorios.  
 
El objetivo de este estudio fue evaluar la relación entre el volumen hospitalario y la 
mortalidad perioperatoria por cirugía de cáncer gástrico utilizando datos de una base de 
datos administrativa en un país de ingresos medios, como Colombia. El sistema de salud 
colombiano brinda cobertura al 97% de la población y divide a los pacientes en seguros 
subsidiados y contributivos, según su aporte monetario, por lo que cada uno cubre 
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1. Marco Teórico 
El cáncer gástrico es una enfermedad agresiva con gran impacto en la salud pública y 
ocupa el segundo lugar como la neoplasia más letal en el mundo, con cerca del 8,2% de 
las muertes atribuibles por cáncer a nivel mundial durante el año 2018 [10].  
 
El cáncer gástrico es el tercer cáncer más frecuente en Colombia y la primera causa de 
muerte por cáncer, constituyendo el 12% de las muertes por cáncer reportadas en el año 
2018 [1].  
 
El adenocarcinoma gástrico se divide en 2 subtipos histológicos que son distintos en su 
comportamiento y etiología. El subtipo endémico de oriente, este de Europa y Suramérica 
es una enfermedad del estómago distal asociada a gastritis crónica, metaplasia intestinal 
y atrofia de la mucosa gástrica. La alta incidencia en estas regiones se asocia a la alta tasa 
de infección por Helicobacter pylori, consumo elevado de nitrosaminas y predisposición 
genética [11].  
 
El objetivo primario de la cirugía es la resección del tumor, incluyendo total o parcialmente 
el estómago, con claros márgenes longitudinales y circunferenciales, con resección de 
nódulos regionales y pudiendo requerir resección combinada de órganos. Finalmente se 
logra el restablecimiento de la continuidad del tracto digestivo mediante reconstrucción 
gastrointestinal, posterior a la resección del tumor [10]. 
  
El tratamiento actual del cáncer gástrico se basa en una combinación de quimioterapia, 
radioterapia y resección del tumor a través de cirugía, siendo esta última el pilar 
fundamental para la curación de los pacientes y la mejoría en la supervivencia global [12, 
13]. 
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En varios estudios se ha abordado la relación entre el volumen hospitalario de cirugías 
para tratamiento de cáncer gástrico y la mortalidad, principalmente perioperatoria [3-6]. Al 
tratarse de un factor modificable, pues los pacientes pueden ser operados en centros de 
alto o de bajo volumen, se han hecho esfuerzos globales para mejorar la atención e 
impactar en una disminución en la mortalidad asociada a los procedimientos quirúrgicos 
en estos pacientes. Es por esto por lo que, en los países de altos ingresos, se ha instaurado 
la centralización del tratamiento de los pacientes con cáncer gástrico en hospitales de alto 
volumen quirúrgico [7-9]. Esto ha provocado un cambio hacia la atención de esta 
enfermedad en centros altamente especializados con protocolos estandarizados y mejor 








El cáncer gástrico es una de las enfermedades oncológicas más frecuentes en Colombia 
y la principal causa de muerte por cáncer en nuestro país. Por lo anterior, se debe generar 
conocimiento científico que nos permita modificar las variables susceptibles de 
mejoramiento, para así poder impactar en la atención de los pacientes con cáncer a nivel 
nacional.  
 
Múltiples estudios en países de altos ingresos han resaltado la importancia de centralizar 
la atención de los pacientes con cáncer gástrico en centros especializados de alto volumen 
de cirugías anuales, pues se ha visto una asociación entre esta variable y la mortalidad 
perioperatoria. A la fecha, no existen estudios que permitan establecer esta asociación en 
países de medianos y bajos ingresos. Por tal motivo, se consideró imperativa la generación 
de conocimiento en este ámbito en nuestro país, para así poder generar políticas que 
impacten en el tratamiento de los pacientes con cáncer gástrico. 
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▪ Determinar la asociación entre el volumen quirúrgico hospitalario y la mortalidad 
perioperatoria en los pacientes llevados a gastrectomías por cáncer gástrico en 




▪ Determinar la asociación entre el volumen quirúrgico hospitalario y la mortalidad a 
30 días en los pacientes llevados a gastrectomías por cáncer gástrico en Bogotá, 
Colombia durante los años 2014 a 2016. 
▪ Determinar la asociación entre el volumen quirúrgico hospitalario y la mortalidad a 
90 días en los pacientes llevados a gastrectomías por cáncer gástrico en Bogotá, 
Colombia durante los años 2014 a 2016. 
▪ Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes llevados a 
gastrectomías por cáncer gástrico en Bogotá, Colombia durante los años 2014 a 
2016. 
▪ Determinar la asociación entre el volumen quirúrgico hospitalario y la estancia en 
UCI a 90 días en los pacientes llevados a gastrectomías por cáncer gástrico en 
Bogotá, Colombia durante los años 2014 a 2016. 
  
8 Efecto del volumen quirúrgico hospitalario en la mortalidad perioperatoria de los 
pacientes con cáncer gástrico en un país de medianos ingresos: Estudio 








4.1 Tipo de estudio 
Estudio de cohorte retrospectivo empleando registros poblacionales de una base de datos 
administrativa en salud.  
4.2  Población 
El estudio incluyó todos los pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico que fueron 
llevados a gastrectomía en la ciudad de Bogotá, Colombia, en el período comprendido 
entre el año 2014 y 2016. 
4.2.1 Criterios de inclusión 
▪ Pacientes con diagnóstico por CIE-10 de cáncer gástrico. 
▪ Haber sido llevados a gastrectomía (código CUPS específico) durante enero de 
2014 y diciembre de 2016 en la ciudad de Bogotá, Colombia.  
4.2.2 Tamaño de la muestra 
Se incluyeron 743 pacientes en la cohorte. 
4.3 Fuentes de información y mediciones 
La cohorte se construyó a partir de la base de datos de la UPC de Colombia, proveniente 
del SISPRO, dicha base provee información de los servicios de salud consumidos por la 
población y que son reportados por las aseguradoras con el fin de realizar el pago de estos 
servicios por parte del sistema de salud y a partir de la base de datos de estadísticas vitales 
del DANE por medio del RUAF de donde se obtuvo el certificado de defunción para 
determinar las muertes. 
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4.4 Variables 
4.4.1 Variables demográficas y clínicas 
Tabla 4-4-1: Variables demográficas y cínicas 
Variable  Descripción  Naturaleza  Valores  
Edad  Edad del paciente en el 
momento de la cirugía, 
determinada a partir de la 
fecha de nacimiento declarada 













Tipo de régimen 
sanitario 
Régimen de afiliación al 
sistema de salud al cual 








Índice de comorbilidad 
calculado según las 
comorbilidades de cada 
paciente   
Categórica, 
nominal  
Alto ≥ 4 




Cantidad de gastrectomías 
realizadas en Bogotá por cada 







4.4.2 Variables de desenlace 
▪ Mortalidad a 30 días 
▪ Mortalidad a 90 días 
▪ Necesidad de UCI a 90 días 
4.4.3 Variables de control 
▪ Alto volumen hospitalario de cirugías: Definido para el estudio como igual o más de 
25 gastrectomías al año. 
▪ Bajo volumen hospitalario de cirugías: Definido para el estudio como menos de 25 




4.5 Análisis de la información 
Las características basales de la cohorte fueron descritas a través de frecuencias relativas 
para las variables categóricas, las variables continuas se describieron por la media y su 
desviación estándar (± SD). Los desenlaces fueron comparados con la prueba de Chi-
cuadrado de Pearson entre tener o no el desenlace, para determinar la significancia 
estadística del resultado obtenido entre la comparación de mortalidad perioperatoria entre 
los grupos de estudio, según el volumen anual de cirugías.  
En orden de establecer y controlar la confusión de los factores pronósticos, se usó un 
modelo de regresión logística multivariado, modelo que fue presentado con odds ratios 
(OR) e intervalos de confianza del 95%, la significancia estadística usada fue de p<0.05. 
Los factores incluidos en el modelo fueron escogidos de acuerdo con la literatura y el 
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5. Consideraciones éticas 
Según la resolución 8430 de 1993 por la cual se establecen las normas científicas, técnicas 
y administrativas para la investigación en salud, este estudio clasifica como investigación 
sin riesgo. 
El estudio fue aprobado por el Comité de ética de la Escuela de Medicina de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia. 
Se desconocen los datos de identificación de las pacientes incluidas en el estudio. Cada 
línea de registro en la base de datos de la UPC se corresponde con un número asignado 
por el sistema que no está relacionado con el documento de identidad del sujeto. Este 
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6. Logística del estudio 
6.1 Investigadores 
Antonio José Cuesta Nova. Médico. Residente de IV año de especialidad en Cirugía 
General. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia. 
Oscar Alexander Guevara Cruz. Médico. Especialista en Cirugía General. 
Perfeccionamiento en Cirugía Hepatobiliar y Pancreática. Magister en Epidemiología 
Clínica. Profesor Titular del Departamento de Cirugía de la Facultad de Medicina. 
Universidad Nacional de Colombia 
Giancarlo Buitrago Gutiérrez. Médico. Magister en Epidemiología Clínica. Magister en 
Economía. PhD en Economía. Profesor Asociado del Departamento de Cirugía de la 
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6.2 Cronograma 
Tabla 6-2: Cronograma de actividades 
 
Actividades 2019 2020 2021 
Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. Ago. Sep. Oct. Nov.  Dic. Ene.  
Preparación de 
protocolo 
          
 
Sometimiento a 
Comité de Ética 





          
 
Análisis estadístico 
          
 
Documento Final 




          
 
Presentación ante 
el grupo de Cirugía 




          
 
6.3 Presupuesto 
Tabla 6-3: Presupuesto 
 
  Investigadores Costo unitario Hrs/semana No. semanas Total 
Oscar Guevara $           70.000 2 16 $     2.240.000 
Giancarlo Buitrago $           70.000 2 16 $     2.240.000 
Antonio Cuesta $           50.000 4 16 $     1.600.000 
     
Recurso Humano Total 
   
$     6.080.000 
Software y equipos $     4.000.000 1 1 $     4.000.000 
Papelería en general $        200.000 1 1 $        200.000 
Total 
   
$   10.280.000 
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7.  Resultados 
7.1 Análisis demográfico y clínico 
En total, 743 pacientes diagnosticados con cáncer gástrico fueron llevados a realización 
de gastrectomía en Bogotá, Colombia entre 2014 y 2016. Las características clínicas y 
demográficas consideradas para el estudio fueron: edad, sexo, tipo de régimen sanitario 
al que pertenece el paciente e índice de comorbilidad de Charlson.  
La edad promedio de los pacientes estaba alrededor de los 61 años, con una desviación 
estándar de ± 13 años. El 38,5% de los pacientes fueron mujeres y el 61,5% restante 
hombres. 30,4% de los pacientes operados tenían afiliación al régimen subsidiado y el 
69,6% al contributivo. El 94,1% de los pacientes tenían un índice de comorbilidad de 
Charlson bajo (<6 puntos).  
Las características de base de la cohorte de pacientes de acuerdo con el volumen 
hospitalario son mostradas en la tabla 7-1. En la tabla se puede observar que hay más 
proporción de mujeres (p 0,017), de pacientes mayores de 65 años (p 0,003) y con índice 
de comorbilidad de Charlson mayor a 4 (p 0,000) en la cohorte de pacientes operados en 
los centros de alto volumen. No se observó diferencia en cuanto a la proporción de 






Tabla 7-1: Características de los pacientes según el volumen hospitalario 
 
Variable Alto volumen 
n y (%) 
Bajo volumen 





Masculino 122 (55) 335 (64,3) 
 





< 50  26 (11,7) 119 (22,8) 
 
50 - 65 79 (35,6) 186 (35,7) 
 
65 - 80 97 (43,7) 179 (34,4) 
 





Subsidiado 60 (27) 166 (31,9) 
 
Contributivo 162 (73) 355 (68,1) 
 
Índice de Charlson 
  
0.000 
> 4 84 (37,8) 72 (13,8) 
 
≤ 4 138 (62,2) 449 (86,2) 
 
Año de operación 
  
0.051 
2014 86 (38,8) 212 (40,7) 
 
2015 76 (34,2) 135 (25,9) 
 
2016 60 (27) 174 (33,4) 0.051 
 
 
7.2 Análisis de bivariado  
Se llevó acabo un análisis de la mortalidad perioperatoria a 30 y a 90 días y de la estancia 
en UCI a 90 días, realizando la prueba de Chi-cuadrado de Pearson al comparar los 
pacientes operados en los centros de alto volumen quirúrgico (≥25 casos al año) y los 
pacientes operados en centros de bajo volumen quirúrgico (<25 casos al año). 
Se observó una mortalidad menor en el grupo de alto volumen quirúrgico a 30 y a 90 días, 
con una prueba de 𝟀²p estadísticamente significativa (p menor de 0,05). No se observó 
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una diferencia estadísticamente significativa con respecto a la estancia en UCI a 90 días. 
Los resultados obtenidos se plasman en la tabla a continuación.  
 
Tabla 7-2: Mortalidad perioperatoria 
Variable Alto volumen 
n y (%) 
Bajo volumen 
n y (%) 
P 
 







Muertes 90 días  15 (6,76) 64 (12,28) 0,025 
UCI a 90 días 40 (18,02) 98 (18,81) 0,799 
 
7.3 Análisis multivariado 
En la tabla 7-3 se muestra el modelo de regresión logística para la mortalidad a 30 días, 
90 días y la estancia en UCI a 90 días postoperatorios. Se encontró que es un factor 
protector ser operado en centros de alto volumen y pertenecer al régimen subsidiado, ya 
que la razón de momios (Odds Ratio, OR) fue estadísticamente significativa (p menor de 
0,05) para el desenlace de mortalidad a 30 y 90 días. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas con respecto al desenlace de UCI a 90 días postoperatorio 
















Mortalidad a 30 días Mortalidad a 90 días UCI a 90 días 
OR IC 95% P OR IC 95% P OR IC 95% P 
Alto 
volumen 
0,36 [0,14 - 0,96] 0,040 0,50 [0,28 - 0,90] 0,020 0,91 [0,62 - 1,34] 0,626 
Sexo 
Femenino 
1,23 [0,63 - 2,40] 0,544 0,95 [0,60 - 1,50] 0,813 0,97 [0,68 - 1,36] 0,842 
Edad 1,02 [0,99 - 1,05] 0,134 1,01 [0,99 - 1,03] 0,295 1,01 [0,99 - 1,02] 0,201 
Régimen 
Subsidiado 
2,82 [1,44 - 5,56] 0,003 2,04 [1,30 - 3,20] 0,002 2,13 [1,50 - 3,01] 0,000 
Índice de 
Charlson 
         
3 1,41 [0,63 - 3,12] 0,395 1,27 [0,72 - 2,23] 0,405 1,02 [0,66 - 1,58] 0,906 
4 1,51 [0,49 - 4,66] 0,471 1,57 [0,71 - 3,48] 0,259 1,09 [0,57 - 2,11] 0,776 
5 1,12 [0,24 - 5,06] 0,878 1,47 [0,60 - 3,60] 0,395 1,07 [0,53 - 2,13] 0,840 
6 1,42 [0,18 - 10,9] 0,733 3,37 [1,29 - 8,77] 0,013 1,77 [0,76 - 4,15] 0,184 
7 1,41 N/A * 0,992 1,03 [0,13 - 7,92] 0,976 1,74 [0,60 - 5,07] 0,304 
8 8,24 [0,99 - 68,1] 0,050 3,23 [0,6 - 24,5] 0,256 1,41 [0,19 - 
10,41] 
0,735 
11 2,06 N/A * 0,997 0 N/A * 0,986 3,74 [0,50 - 
28,01] 
0,198 
12 2,50 N/A * 0,998 0 N/A * 0,990 0 N/A * 0,987 
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El presente estudio evaluó la totalidad de los pacientes asegurados llevados a cirugía por 
cáncer gástrico en Bogotá, obteniendo una cohorte de 743 personas. Se trata del primer 
estudio poblacional llevado a cabo en un país de medianos ingresos y en Latinoamérica 
en el que se estudia y establece una asociación estadísticamente significativa entre la 
mortalidad perioperatoria y el volumen quirúrgico del hospital en el cual fueron operados 
los pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico.  
Estudios previos, llevados a cabo en países de altos ingresos, han logrado demostrar una 
relación entre la mortalidad perioperatoria con el volumen anual hospitalario de 
gastrectomías. Un estudio poblacional en Inglaterra, basado en una cohorte nacional de 
12622 gastrectomías realizadas entre 2000 y 2010, logró establecer un riesgo absoluto de 
mortalidad similar a nuestro estudio, usando 7 cirugías al año como punto de corte [14]. 
Otro estudio europeo, esta vez uno realizado en Holanda en una cohorte de 7204 
pacientes, encontró una mejoría significativa en la mortalidad a 30, 90 días y en la 
supervivencia global, después de adoptar la política de centralización de las gastrectomías 
en centros de alto volumen quirúrgico (≥20 pacientes al año) [15]. A su vez, en Inglaterra, 
se publicó una revisión del cambio en la mortalidad evidenciado posterior a la 
centralización de la atención de los pacientes con cáncer gástrico, con una disminución de 
la mortalidad a 30 días del 7,4% al 2,5% [16]. Un análisis post-hoc del ensayo clínico 
aleatorizado CRITICS, de Holanda, mostró un aumento en la supervivencia global y una 
disminución en la recurrencia, en una cohorte de 494 pacientes, con un punto de corte de 
20 cirugías al año, similar al punto de corte establecido en nuestro estudio [17].  
Estudios más robustos, llevados a cabo en países de altos ingresos en oriente, han 
mostrado también una asociación estadísticamente significativa. En Taiwán, se llevó a 
cabo un estudio sobre una cohorte de 6909 pacientes, con una mayor supervivencia a 5 
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años en el grupo de muy alto volumen hospitalario, establecido como >73 cirugías al año, 
esto en un país con una alta incidencia de cáncer gástrico [18]. A su vez, un estudio llevado 
a cabo en Japón, con una cohorte de 145523 pacientes, estableció una asociación entre 
el volumen hospitalario y la mortalidad perioperatoria a 30 días, con un odds ratio 
estadísticamente significativo en los centros de mediano y alto volumen, siendo de 23 a 51 
cirugías al año en el de medio y de 52 a 404 en el de alto volumen [19]. 
La evidencia con respecto al desenlace evaluado en nuestro estudio ya cuenta con 
revisiones sistemáticas y metaanálisis en países de altos ingresos, en los que se muestra 
una relación entre el volumen quirúrgico y la mortalidad perioperatoria. Uno de ellos evaluó 
13 estudios de cohorte poblacional, evaluando 53362 pacientes en total, con un odds ratio 
de 1,39 (CI 95%; 1,24-1,56) y p<0,00001, con mejor mortalidad perioperatoria en los 
hospitales de alto volumen [20]. 
En nuestro estudio se logró establecer que ser operado en centros de alto volumen 
quirúrgico (más de 25 gastrectomías al año) es un factor asociado a una menor mortalidad 
a 30 y 90 días postoperatorios. Este efecto puede estar dado por mejores protocolos de 
atención, mayor conocimiento en cuanto al manejo de estos pacientes y más recursos 
económicos de estos centros.  
La asociación observada entre el tipo de régimen sanitario del paciente y la mortalidad a 
30 y 90 días postoperatorios pone de manifiesto la disparidad en la atención de los 
pacientes de ambos regímenes de afiliación. Este efecto puede estar asociado a que los 
pacientes del régimen subsidiado tienen condiciones socioeconómicas y culturales 
diferentes, menor acceso a hospitales de alta tecnología y un nivel de atención hospitalario 
diferente con respecto a los pacientes del régimen contributivo.   
A pesar de la creciente evidencia que evidencia los potenciales beneficios de la 
centralización de la atención de los pacientes con cáncer gástrico y de otras enfermedades 
oncológicas que requieren centros de alta complejidad, no se han establecido aún políticas 
para centralizar dichos pacientes en hospitales de alto volumen quirúrgico en Colombia ni 
en Bogotá. Una de las potenciales desventajas de esta centralización en un país como el 
nuestro sería la posible demora en la atención de los pacientes provenientes de áreas 
rurales y la eventual saturación de ciertos centros hospitalarios. Sin embargo, se considera 
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que la evidencia presentada en el trabajo abre la puerta a la discusión con respecto a 
centralizar la atención de estos pacientes, ya que se observó una menor mortalidad 
perioperatoria en los centros de alto volumen de cirugías anuales.  
La principal limitación del estudio es tener como fuente de información datos retrospectivos 
de un registro poblacional de datos administrativos que no incluye variables clínicas como 
el subtipo histológico, la administración de tratamientos adyuvantes ni el estado de la 
enfermedad, por lo que no se pueden controlar otras variables clínicas que pudieran afectar 
la asociación con los desenlaces medidos. Al revisar la literatura, la gran mayoría de 
estudios poblacionales similares al nuestro, tienen esta limitación por la naturaleza 
administrativa de la base de datos.  
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9. Conclusiones y recomendaciones 
9.1 Conclusiones 
El presente estudio establece una asociación estadísticamente significativa entre el mayor 
volumen hospitalario de cirugías por cáncer gástrico y una menor mortalidad perioperatoria 
a 30 y a 90 días, en la ciudad de Bogotá, Colombia.  
Es el primer estudio de esta índole en Colombia y llevado a cabo en un país que no sea 
de altos ingresos.  
9.2 Recomendaciones 
El presente estudio presenta las bases para plantear una discusión con respecto al 
tratamiento de los pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico en Colombia y es aplicable 
a países de medianos ingresos con el nuestro. Así como se ha mostrado en países de 
altos ingresos, este trabajo sienta los fundamentos para sugerir la centralización del 
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